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У роботі представлено результати хірургічного лікування нирковоклітинного раку з внутрішньовенозним розповсю-
дженням та імплантацією тромбу в стінку нижньої порожнистої вени. У 3 випадках виконано протезування нижньої 
порожнистої вени протезами Gore Tex чи ПТФЕ (2 – вище ниркових вен, 1 – нижче ниркових вен). Гістологічно 
підтверджена інвазія пухлинного тромбу при нирковоклітинному раку в стінку нижньої порожнистої вени є показанням 
до резекції стінки чи ділянки нижньої порожнистої вени, яка відновлюється за допомогою протезування.
This work presents the results of surgical treatment of renal cell carcinoma with internally venous dissemination and 
implantation of thrombus in intra vena cava inferior tissue. Prosthesis was performed in 3 cases a of vena cava inferior by Gore 
Tex or PTFE prothesis (2 – above the renal veins, 1 – below the renal veins). Histologically con rmed an invasion of tumor 
thrombus by renal cell carcinoma intra vena cava inferior tissue is an evidence to resection of tissue or an area of vena cava 
inferior which repairs via prosthesis.
Постановка проблеми і аналіз останніх дослі-
джень та публікацій. Тромбоз у системі нижньої 
порожнистої вени (НПВ) – найбільш поширене захво-
рювання, яке ускладнює перебіг післяопераційного 
періоду, вагітності та пологів, травм, онкологічних і 
різноманітних хронічних захворювань. Частота тром-
бозів у системі НПВ у розвинутих країнах складає 
1–4 на 1000 населення [6, 7, 9]. На частку тромбозів 
у системі НПВ припадає більш ніж 95 % усіх ве-
нозних тромбозів, з яких 10–25 % ускладнюються 
тромбоемболією легеневої артерії (ТЕЛА) [10]. 
Тромбози глибоких вен системи НПВ часто 
виникають при онкологічній патології, зокрема раку 
нирки. За даними Національного канцер-реєстру, 
в Україні захворюваність на нирковоклітинний 
рак (НКР) у 2011 році становила 11,5 на 100 тис. 
населення [5]. Однією з клінічних характеристик 
місцевопоширеного НКР є його схильність до ім-
плантаційної інвазії тромбів у систему нижньої по-
рожнистої вени (НПВ), що спостерігається у 4–14 % 
випадків [1, 8].
Сучасний рівень судинної хірургії та підхід до 
радикального хірургічного лікування НКР з внут-
рішньовенозним розповсюдженням та імплан тацією 
тромбу в стінку НПВ вимагає ширшого застосуван-
ня складних комбінованих операцій з наступним 
відновленням кровотоку по магістральних судинах 
шляхом їх протезування. Тому об’єднання зусиль 
онкологів, урологів і судинних хірургів є актуаль-
ним у вирішенні питання радикального хірургічного 
лікування даного контингенту хворих.
“Золотим стандартом” хірургічного лікування 
НКР залишається радикальна нефректомія, яка роз-
ширюється і доповнюється операційним втручанням 
на НПВ у випадках, ускладнених імплантаційним 
венозним тромбом. У більшості таких ситуацій опе-
рація закінчується розтином стінки вени з наступним 
видаленням тромбу з просвіту судини без виконання 
резекції чи пластики НПВ [1–3]. Одним із найбільш 
складних завдань є забезпечення радикальності не-
фрек томії і тромбектомії у випадку проростання пух-
линного тромбу в стінку НПВ. Адже в такій ситуації 
виникає необхідність виконання резекції НПВ із 
наступним її протезуванням. Досвід застосування 
протезування НПВ під час хірургічного лікування 
місцевопоширеного НКР є невеликим. Так, М. И. Да-
выдов и соавт. та А. М. Гранов и соавт. повідомляють 
про власний досвід протезування НПВ з приводу 
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хірургічного лікування місцевопоширеного НКР у 3 
пацієнтів [1, 2]. Обмежена кількість публікацій з при-
воду протезування НПВ під час хірургічного лікування 
місцевопоширеного НКР вимагає пода ль ших розробок 
у даному напрямку з метою поліп шення результатів 
надання допомоги хворим з НКР за рахунок ширшо-
го впровадження розширених операційних втручань із 
використанням різних видів ангіохірургії, в т. ч. і проте-
зування НПВ. На сучасному етапі поставлене завдан-
ня можна виконати тільки завдяки злагодженим діям 
мультидисциплінарної команди хірургів.
Мета роботи: покращити результати хірур-
гіч ного лікування нирковоклітинного раку з внут-
рішньовенозним розповсюдженням та імплантацією 
тромбу в стінку нижньої порожнистої вени.
Матеріали і методи. У дослідження включено 
58 хворих на НКР, ускладнений внутрішньовенозним 
розповсюдженням та імплантацією тромбу в стінку 
НПВ. Вік пацієнтів перебував у межах від 30 до 78 
років, середній вік – (57±3,2) року. Всі хворі були 
прооперовані у хірургічній клініці Закарпатської 
обласної клінічної лікарні ім. А. Новака протягом 
2009–2014 років. 
Діагностичний алгоритм складався із загальнопри-
йнятих в онкоурологічній практиці клінічних, лабо ра -
торних, променевих та гістологічних методів згід но 
з рекомендаціями Європейської асоціації уро ло гів. В 
обов’язковому порядку виконували уль т развукове обсте-
ження органів сечовидільної сис теми із доплерографією 
ниркових судин та ниж ньої порожнистої вени, мульти-
спіральну ком п’ю терну чи магнітно-резонансну томо-
графію з внут рішньо венним контрастним підсиленням, 
а при необхідності – ілеокаваграфію.
При виявленні пухлинного тромбу при нир ко-
воклітинному раку рівень поширення тромботичної 
оклюзії в НПВ оцінювали відповідно до класифікації 
клініки Меуо (рис. 1), яка включає у себе 5 рівнів по-
ширення пухлинного тромбу [8]:
– рівень 0 – тромб обмежений нирковою веною;
– рівень І – тромб до 2-х см входить у просвіт НПВ; 
– рівень ІІ – тромб поширюється до рівня пе чін-
кових вен;
– рівень ІІІ – тромб на рівні або вище печінкових 
вен, але до діафрагми;
– рівень ІV – тромб поширюється вище діаф-
рагми.
Хворих з “нульовим” рівнем поширення пухлин-
ного тромбу в дослідження не включали. У подальше 
дослідження включено 58 випадків з І–IV рівнями 
поширення пухлинного тромбу в НПВ (табл. 1).
Клініко-анатомічне стадіювання НКР проводили 
відповідно до класифікації TNM Міжнародного про-
тиракового союзу (UICC) 2002 року. У всіх ви падках 
верифіковано світлоклітинний варіант НКР в ураженій 
пухлиною нирці та імплантаційному тромбі НПВ.
Усі пацієнти були прооперовані з лапарото м ного до-
ступу в одній із трьох модифікацій: транс абдомінальний 
двобічний підребровий доступ у модифікації за типом 
“Chevron” чи “Mercedes”. Під час операції використову-
вали загальнохірургічні та судинні інструменти. Мето-
ди допоміжного і штучного кровообігу, що включають 
кардіопульмонарне шунтування, зупинку циркуляції і 
системну гіпо термію не використовували. При видаленні 
пухлин них тромбів ІІІ і ІV рівнів поширення у НПВ 
обов’язковим моментом було застосування мобілізації 
печінки з наступною ротацією правої частки печінки за 
методикою “piggyback” у ліве підребер’я. При ви даленні 
ураженої пухлиною лівої нирки виконували мобілізацію 
“en block” у лівих відділах черевної порожнини.
Рис. 1. Рівні поширення пухлинного тромбу в НПВ 
(клініка Meyo).
Рівень поширення тромбу Права нирка (n=69) Ліва нирка (n=31)абс. відн., % абс. відн., %
0 рівень 33 47,8 9 29
І рівень 6 8,7 14 45,2
ІІ рівень 14 20,3 6 19,4
ІІІ рівень 13 18,8 1 3,2
IV рівень 3 4,3 1 3,2
Таблиця 1. Рівень поширення пухлинного тромбу в нижній порожнистій вені відповідно до класифікації 
клініки Meyo
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Неповна апаратна плікація НПВ за розробленою 
нами методикою [4] застосована у 33 випадках.
Протезування НПВ виконано протезами Gore Tex 
чи ПТФЕ у 3 хворих на рак правої нирки. У 2 випадках 
було застосовано супраренальне протезування, при 
якому ділянка впадання лівої ниркової вени в НПВ 
була відсічена й імплантована в протез. В одного па-
цієнта виконано інфраренальне протезування НПВ.
Результати досліджень та їх обговорення. “Зо-
лотим стандартом” виявлення тромботичної ок люзії 
НПВ залишається ультразвукове дослідження. При 
виявленні тромботичної оклюзії НПВ виді ляють такі 
різновиди емболонебезпечного венозного тромбозу:
– сегментарний (фрагментарний) флотуючий 
тромб у венозній магістралі, який втратив точку 
фіксації й цілком перетворився в ембол;
– розповсюджений оклюзивний тромбоз із фло-
ту ючою верхівкою, яка становить небезпеку як по-
тенційний ембол;
– імплантаційний флотуючий тромб, який роз-
повсюджується з вісцеральних гілок НПВ при пух-
линних ураженнях. Клінічні прояви при цих тромбо-
зах мінімальні, а загроза ТЕЛА надзвичайно висока.
Разом з тим, додаткові методи обстеження не 
до з воляють із чіткою впевненістю визначити на яв -
ність імплантації тромбу в стінку НПВ. Тому інт-
раопераційний результат залишається основним діаг-
но стичним моментом виявлення пухлинної інвазії 
стінки вени. Підтверджуючими фактами інвазії є 
щільна фіксація тромбу до стінки НПВ і неможливість 
його відділення від стінки. Ретельна ревізія просвіту 
НПВ дозволяє встановити площу ураження стінки 
вени і прогнозувати можливі наслідки видалення 
ушкодженої ділянки. Ми дотримуємося такого алго-
ритму: якщо після резекції НПВ її просвіт звузиться 
до рівня >2/3 просвіту, необхідно застосовувати про-
тезування НПВ.
Усім хворим одним із обов’язкових методів хірур-
гічного лікування було виконання каватомії, яка у 
8 (13,8 %) пацієнтів закінчилась реконструктивни-
ми хірургічними втручаннями на НПВ, причому в 3 
із них – протезуванням НПВ (рис. 2,3). У ранньому 
післяопераційному періоді в 2 (3,4 %) пацієнтів мала 
місце гостра ниркова недостатність, яка була ліквідована 
шляхом медикаментозної терапії протягом 48 год.
Під час гістологічного дослідження стінки НПВ у 
79,3 % випадків було діагностовано різного характеру 
інвазію пухлини в стінку вени. На рисунках 4,5 пред-
ставлено гістопрепарати пухлини нирки та пухлин-
ного тромбу із стінкою НПВ. Під час операційного 
втручання стінка НПВ із ділянкою інвазії була піддана 
експрес-гістологічному дослідженню, в результаті 
якого верифіковано інвазію світлоклітинного НКР 
у стінку НПВ. Враховуючи значну площу ураження 
НПВ (>2/3 її просвіту), прийнято рішення виконати 
циркулярну резекцію НПВ вище ниркових вен з на-
ступним протезуванням.
Беззаперечним фактом при лікуванні даної ко-
горти хворих є дотримання чітких критеріїв відбору 
пацієнтів, що забезпечується ретельним вивченням 
властивостей як самої пухлини нирки, так і характе-
ру ураження НПВ (ступені поширення пухлинного 
тромбу, характер інвазії стінки судини).
У літературі [1, 3] описано випадки повного пе-
ре в’язування НПВ після її циркулярної резекції. Дана 
ситуація може бути більш сприятливою для право-
бічного пухлинного тромбозу, коли лівобічні колатералі 
є більш потужними і значно чисельнішими. У своїй 
практиці ми не застосовували дану методику, тому що 
є прихильниками збереження цілісності НПВ шляхом 
її протезування. Вважаємо, що особливо актуальним є 
дотримання такого напрямку у випадках лівобічного 
Рис. 2. Інтраопераційне фото. Супра- та інфраренальна 
ділянка нижньої порожнистої вени відновлена за допомо-
гою протеза Gore Tex. Ліва ниркова вена імплантована в 
протез.
Рис. 3. Інтраопераційне фото. Інфраренальна ділянка 
нижньої порожнистої вени відновлена за допомогою про-
теза ПТФЕ.
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пухлинного тромбозу. На нашу думку, протезування 
НПВ забезпечує фізіологічність відтоку крові без зай-
вого навантаження на колатералі, які можуть не забез-
печити рівноцінний відтік крові.
У жодному з випадків ми не мали епізодів інтра-
операційного тромбозу НПВ, ТЕЛА чи летальності. 
Даний факт вказує на те, що розширені хірургічні втру-
чання на нирці та НПВ при місцевопоширеному НКР 
можуть застосовуватись у клініках, які мають досвід 
виконання реконструктивних операцій на судинах.
Висновки. При імплантації нирковоклітинного 
раку чи пухлинного тромбу в стінку нижньої порож-
нистої вени необхідно застосовувати її резекцію. 
Рис. 4. Хворий А. Гістологічна структура світло-
клітинного нирковоклітинного раку. Ступінь злоякіснос-
ті 4. Забарвлення гематоксиліном та еозином. х200.
Рис. 5. Той же хворий. Гістологічна структура пух-
линного тромбу – світлоклітинний нирковоклітинний рак. 
Ступінь злоякісності 3–4. Імплантація тромбу в стінку 
нижньої порожнистої вени. Забарвлення гематоксиліном 
та еозином. х200.
При звуженні просвіту нижньої порожнистої вени до 
рівня >2/3 просвіту, після її резекції, необхідно засто-
совувати протезування нижньої порожнистої вени.
Перспективи подальших досліджень. Перспек-
тивним є детальніше гістологічне вивчення видале-
них макропрепаратів нирки та нижньої порожнистої 
вени (з обов’язковим експрес-дослідженням на пред-
мет імп лантації тромбу в стінку вени) з метою роз-
робки та впровадження більш чітких критеріїв для 
її протезування при хірургічному лікуванні нирко-
воклітинного раку з внутрішньовенозним розпов-
сюдженням та імп лантацією тромбу в стінку нижньої 
порожнистої вени.
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